Quality of life of patients with spinal cord injury by Malić, Biljana
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 







KAKOVOST ŽIVLJENJA PACIENTA Z OKVARO 
HRBTENJAČE 
 






Mentor: viš. pred. Ljubiša Pađen, dipl. zn., mag. zdr. neg. 









Zahvaljujem se mentorju pred. Ljubiši Pađenu, dipl. zn., mag. zdr. neg., in recenzentki 
pred. Manci Pajnič, dipl. m. s., mag. posl. in ekon. ved, za nasvete, usmerjanje, podporo 
in za recenzijo diplomskega dela. 
 
Zahvaljujem se domačim, ker so verjeli vame in me podpirali ves čas študija. 
 





















Uvod: Okvara hrbtenjače ne pomeni samo fizičnih sprememb, ki vodijo v zmanjšano ali 
popolno nezmožnost opravljanja vsakodnevnih življenjskih aktivnosti, ampak so mogoči 
tudi številni zapleti: nevrogeni mehur in črevo, okužbe sečil, razjede zaradi pritiska, 
ortostatska hipotenzija, zlomi, globoka venska tromboza, spastičnost, heterotropne 
osifikacije, kontrakture, avtonomna disrefleksija, pulmonarni in srčno-žilni zapleti, 
depresivnost. Ti zapleti neposredno vplivajo na kakovost življenja pacienta z okvaro 
hrbtenjače in njegove družine. Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični ravni 
predstaviti kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače. Cilji: Opredeliti kakovost 
življenja pacienta z okvaro hrbtenjače in njegove družine, opisati vlogo medicinske sestre 
v akutnem obdobju zdravstvene oskrbe, rehabilitacijski ustanovi in v pacientovem 
domačem okolju, prikazati izvajanje k pacientu in družini usmerjene zdravstvene nege s 
ciljem dviga kakovosti življenja pacienta z okvaro hrbtenjače. Metode dela: Diplomsko 
delo je teoretično z deskriptivno metodo dela. Temeljno literaturo v angleškem jeziku smo 
iskali po podatkovnih bazah CINAHL in PubMed ter v spletnem brskalniku Google 
Scholar; postavljene so bile naslednje omejitve: zadetki s polnim besedilom, znanstvene 
in strokovne recenzirane revije, angleški jezik, časovno obdobje med letoma 2008 in 
2018. Temeljno literaturo v slovenskem jeziku smo iskali prek vzajemne bibliografsko-
kataloške baze podatkov COBISS+; omejitve iskanja so bile: časovno obdobje med 
letoma 2008 in 2018, dostopnost člankov v polnem besedilu, slovenščina. Rezultati in 
razprava: Primarni cilji zdravstvene oskrbe in rehabilitacije so stabilizacija 
zdravstvenega stanja, osamosvojitev pri opravljanju osnovnih vsakodnevnih aktivnosti, 
vzpostavitev ponovne hoje brez pripomočkov ali vsaj stoje s pripomočki. Globalna cilja 
rehabilitacije sta čim boljša vključenost v družbo in največja mogoča kakovost življenja. 
Pacienti z okvaro hrbtenjače kakovosti življenja ne ocenjujejo glede na obseg okvare, 
ampak glede na zmožnost prilagoditi se situaciji. Pomembni so: dostopnost do ustrezne 
zdravstvene obravnave in medicinsko-tehničnih pripomočkov, aktivno sodelovanje in 
učenje, finančna podpora, prilagojeno domače in širše okolje, možnost aktivnega 
transporta in podpora pomembnih bližnjih. Družina pacienta med zdravstveno oskrbo 
potrebuje predvsem natančne in poštene informacije o zdravstvenem stanju pacienta, 
pričakovanem napredku in o mogočih oblikah pomoči ter aktivno učenje. Zaključek: 
Medicinske sestre pacienta in družino z aktivnim vključevanjem v izvajanje življenjskih 
aktivnosti učijo obvladovati mogoče zaplete zaradi okvare hrbtenjače, da se pacient in 
družina lahko usmerijo k njim lastnim ciljem in h kakovosti življenja. 
 
Ključne besede: k pacientu in družini usmerjena zdravstvena nega, obvladovanje 









Introduction: Spinal cord injury means not only physical changes that lead to a reduced 
or complete inability in performing daily life activities, but also numerous complications: 
neurogenic bladder and bowel, urinary tract infections, pressure ulcer, orthostatic 
hypotension, fractures, deep vein thrombosis, spasticity, heterotrophic oscillations, 
contractures, autonomic dysreflexia, pulmonary and cardiovascular complications, 
depression. These complications directly affect patient and his family quality of life. 
Purpose: in this work we would like to present the quality of life of patient with spinal 
cord injury at the theoretical level. The objectives are: to define the quality of life of 
patient with spine cord injury and family, to describe the role of nursing care in the acute 
period of health care, in a rehabilitation institution and in the patient's home environment, 
and patient and family-centred nursing care with the goal to raise the quality of life of a 
patient with spinal cord injury. Methods: descriptive method of work was used in this 
diploma. The basic literature in English was searched using the CINAHL and PubMed 
databases and the Google Scholar web browser, the following restrictions were set: full-
text, scientific and expert revised editions, English language, time period between 2008 
and 2018. Basic literature in Slovenian language was searched in national bibliographic 
database catalog COBISS+. The search constraints were: time period between 2008 and 
2018, accessibility infull text, slovene language. Results and discussion: Primary goals 
of health care and rehabilitation are stabilization of patient`s health, independence in basic 
daily activities, establishment of re-walk without aids or at least standing. Global goals of 
rehabilitation are the best possible integration into society and the highest possible quality 
of life. From patient poit of view good quality of life is assessed by the ability to adapt to 
the situation. Access to adequate medical treatment and medical technical devices, active 
participation and learning, financial support, personalized home and wider environment, 
the possibility of active transport and domestic support is important. Patient's family 
needs during health care are accurate and fair information about the patient's health, 
expected progress and possible forms of assistance and active learning. Conclusion: 
Nurses teach the patient and his family with active involvement in health care to cope 
with possible complications due to spinal cord failure, so the patient and family can focus 
on their own goals and quality of life. 
 
Keywords: patient and family-centred nursing care, managing complications, active 
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Okvara hrbtenjače nastane zaradi poškodbe ali različnih bolezni hrbtenjače in tkiv ob 
hrbtenjači. Vodilni vzrok travmatske okvare hrbtenjače so v državah razvitega sveta 
prometne nesreče; njihov delež je 38-odstoten. 31 % jih je posledica padcev, od 10 % do 
17 % pa posledica športnih aktivnosti. Zelo veliko travmatskih okvar hrbtenjače nastane 
tudi kot posledica nasilnih dejanj, predvsem streljanja ali udarca; delež teh se v Združenih 
državah Amerike (ZDA) v zadnjih letih povečuje. V svetovnem merilu pa se v zahodnih 
državah v zadnjih letih povečuje delež travmatskih okvar hrbtenjače zaradi padca, kar je 
verjetno povezano s staranjem prebivalstva. Travmatske okvare hrbtenjače pogosteje 
prizadenejo moške (80 %) kot ženske (20 %); mlajši odrasli jih pogosteje utrpijo v 
prometnih nesrečah in športnih aktivnostih, starejši od 60 let pa ob padcu. Najpogosteje se 
zgodi travmatska poškodba v vratnem predelu hrbtenjače (okoli 60 %), sledi torakalni 
predel (32 %), preostali delež pa zajemajo poškodbe v lumbosakralnem in sakralnem 
predelu ter v predelu trtice (Fehlings, 2018b). 
 
Patogeneza netravmatske bolezenske okvare hrbtenjače vključuje bolezni gibal: 
vertebralno spondilozo, atlanto-aksialno nestabilnost, osteoporozo, cervikalno spondilozo 
(Hansebout, Kachur, 2018). Bolezenske okvare hrbtenjače povzročijo utesnitev zaradi 
raka ali infekcije, utesnitev pa lahko povzročijo tudi vaskularna ishemija, multipla 
skleroza, vnetne bolezni, bolezen motoričnega nevrona, radiacijska mielopatija, 
siringomielija, paraneoplastični sindrom in pomanjkanje vitamina B 12 (McKinley, 
2008). Vodilni vzrok netravmatske okvare hrbtenjače so spinalni tumorji, sledijo 
infekcijske in degenerativne bolezni. Netravmatske okvare hrbtenjače so v razvitem svetu 
veliko pogostejše kot v manj razvitih predelih; 1.227 oseb na milijon ljudi jih je utrpelo v 
Kanadi v preteklem letu. Delež travmatskih poškodb hrbtenjače je bil 39 oseb na milijon 
ljudi (Fehlings, 2018b). V nedavni zgodovini ljudi po vsem svetu pa so bile travmatske 
poškodbe hrbtenjače veliko pogostejše kot netravmatske; njihov delež je bil 90-odstoten, 
od 250.000 do 500.000 ljudi je utrpelo travmatsko poškodbo hrbtenjače vsak dan (World 
Health Organization – WHO, 2013). V Sloveniji je imelo leta 2016 21 % odraslih ljudi 




Okvara hrbtenjače zaradi travmatskega ali netravmatskega vzroka se ne razlikuje, zato 
veliko strokovnjakov za obe vrsti okvare uporablja en izraz – poškodba hrbtenjače, ki je 
izraz za dogajanje v hrbtenjači po delovanju travmatske sile ali bolezni. Poškodba 
hrbtenjače je ena izmed najstarejših opisanih poškodb pri človeku; prvi znani zapisi o tem 
segajo v antične čase (Šavrin, 2014). Pacienti s travmatsko in z netravmatsko okvaro so 
deležni enake zdravstvene oskrbe in rehabilitacije; ob enakih programih in enakih pogojih 
v zdravstveni ustanovi ali doma imajo enake možnosti za dober izid (Kennedy, Chessell, 
2013). 
 
Glede na čas nastanka se okvara hrbtenjače deli na primarno in sekundarno. Primarna 
nastane med travmatskim dogodkom ali manifestacijo bolezenskega dogajanja: pride do 
poškodbe celic hrbtenjače, lahko tudi do premika in dislokacije hrbtenice, kar vodi v 
utesnitev hrbtenjače. Sekundarna okvara nastane v urah, dneh ali v tednih po primarni 
okvari: 
̶ živčne celice in celice glie neposredno na mestu travmatskega ali bolezenskega 
dogodka se stisnejo in odmrejo; 
̶ krvne žile na tem mestu se prekinejo, kar povzroči ishemijo v povirju žil; 
̶ poškodba krvnih žil je vzrok za vdor vnetnih celic, kar vodi v edem hrbtenjače, ta 
pa povzroči še dodatno utesnitev in poslabšanje primarne poškodbe. 
Sekundarna okvara v večji meri kot primarna spremeni sestavo in normalno fiziologijo 
hrbtenjače ter ima pomemben vpliv na zmožnost samoobnove hrbtenjače (Fehlings, 
2018a). 
 
Okvara hrbtenjače je lahko popolna ali delna. Okvir za ocenjevanje pacientov z okvaro 
hrbtenjače so Mednarodni standardi za klasifikacijo pacientov z okvaro hrbtenjače 
(International standards for neurological classification of spinal cord injury – ISNCSCI). 
Del teh standardov je lestvica AIS (American Spinal Cord Injury Association Impairment 
Scale), ki razdeli paciente z okvaro hrbtenjače glede na obsežnost okvare v pet skupin: na 
popolne (AIS A), motorično popolne (AIS B) in motorično nepopolne okvare hrbtenjače 
(AIS C, D in E) (Rode, Šavrin, 2014).  
 
Motorična in senzorna funkcija je nad okvarjenim mestom hrbtenjače ohranjena, glede na 
mesto okvare pa so pacienti tetraparetični/plegični ali paraparetični/plegični. AIS A 
pomeni malo ohranjeno senzorno in motorično funkcijo na ravni okvare hrbtenjače ter 
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popolno odsotnost senzorne in motorične funkcije distalno: pacient je tetraplegičen. Že v 
akutni fazi ni odgovora na plantarno stimulacijo, mišični tonus pacienta je flakciden, pri 
moških je pogost priapizem (Hansebout, Kachur, 2018). AIS B pomeni motorični 
primankljaj brez senzorne izgube distalno od okvare (tetraplegija/pareza), AIS C pomeni 
delno motorično okvaro, več kot polovica mišic distalno od okvare ima ohranjene manj 
kot 3/5 moči (parapareza/plegija), AIS D pomeni, da ima vsaj polovica mišic distalno od 
okvare ohranjene več kot 3/5 moči, AIS E pomeni ohranjeno motorično in senzorno 
funkcijo, vsi segmenti hrbtenjače imajo normalno funkcijo (Nas et al., 2015). 
 
Pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjače je zelo težko napovedati izid zdravljenja in 
rehabilitacije, ker imajo pacienti zelo različne stopnje parapareze/plegije. Cilji akutne 
zdravstvene obravnave so: ohranjanje življenja, preprečevanje sekundarne okvare in 
preprečevanje zapletov, tj. okužbe, venske tromboze, razjed zaradi pritiska (RZP), 
slabšanja respiratorne funkcije. Cilji rehabilitacije po preteku akutne zdravstvene 




1.1 Teoretična izhodišča 
 
Okvara hrbtenjače ne prinese samo fizičnih sprememb, kar vodi v zmanjšano ali popolno 
nezmožnost opravljanja vsakodnevnih življenjskih aktivnosti, ampak tudi številne zaplete. 
Najpogostejši zapleti po okvari hrbtenjače so nevrogeni mehur in črevo, okužbe sečil, 
RZP, ortostatska hipotenzija, zlomi, globoka venska tromboza (GVT), spastičnost, 
heterotropne osifikacije, kontrakture, avtonomna disrefleksija, pulmonarni in srčno-žilni 
zapleti, depresivnost. Ti zapleti se neposredno navezujejo na pacientovo kakovost 
življenja (Nas et al., 2015).  
 
Medicinski zapleti so večinoma obsežni; rehospitalizacijo potrebuje 55 % pacientov v 
prvem letu po dogodku, ki je povzročil okvaro hrbtenjače, in okoli 37 % v naslednjih 20 
letih. Najpogostejši razlogi za rehospitalizacijo so genitalno-urinarni in respiratorni 
zapleti ter pojav RZP. Rehospitalizacijo napovedujeta obsežnost okvare hrbtenjače in 
višja starost pacienta. Mortaliteta pacientov je najvišja v prvem letu; pozneje je 
pričakovana življenjska doba 90 % v primerjavi z zdravo populacijo. Pričakovana 
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življenjska doba je najslabša pri pacientih, ki imajo okvaro hrbtenjače v cervikalnem 
področju, obsežno okvaro in visoko starost. Smrt največkrat nastopi zaradi respiratornih 
zapletov, sledijo jim srčno-žilni zapleti. Pri pacientih z okvaro hrbtenjače je zvišana tudi 
nevarnost samomora (Abrams, Wakasa, 2014). 
 
 
1.1.1 Zdravstvena oskrba in rehabilitacija pacienta z okvaro 
hrbtenjače 
 
Okvara hrbtenjače pomeni nenadno spremembo funkcioniranja človeškega telesa. Čeprav 
je klinično veliko okvar hrbtenjače videti kot popolnih, se lahko pozneje pri 
poškodovancu pokažejo posamezne ohranjene motorične in senzorne funkcije. Pri njem 
pride do spontanega okrevanja, ki je pri popolnih okvarah zelo majhno in omejeno le na 
predel poškodovane hrbtenjače, pri nepopolnih pa je mogoče spontano okrevanje v 
različnih obsegih. Obseg spontanega okrevanja se lahko poveča z ustrezno rehabilitacijo 
(Šavrin, 2011). 
 
V akutnem obdobju zdravstvene obravnave so vsi napori zdravstvenega osebja usmerjeni 
v zmanjševanje in preprečevanje sekundarne okvare. Stabilizacija hrbtenice in 
razreševanje utesnitve hrbtenjače je prioriteta, ne glede na to, ali je pacient utrpel 
poškodbo ali ne. Doseže se s konservativnim pristopom, počitkom pacienta v ustrezni legi 
(s trakcijo ali brez nje) ali s kirurško oskrbo. V zadnjih letih je kirurška oskrba pogostejša, 
vendar se strokovnjaki niso zedinili, katera oskrba je glede na znanstvene dokaze 
prioritetna (Harvey, 2016).  
 
Nerešeno vprašanje akutne zdravstvene oskrbe je tudi aplikacija kortikosteroidov za 
zmanjšanje edema pri pacientih s travmatsko okvaro hrbtenjače. Zdravljenje z visokimi 
odmerki metilprednizolona je edina farmakološka terapija, ki je znanstveno potrjena v 
randomiziranih raziskavah, če je zdravilo aplicirano v času do 8 ur po poškodbi, v obliki 
bolusa v petnajstih minutah, v naslednjih triindvajsetih urah pa v obliki infuzije. 
Aplikacija kortikosteroidov ne izboljša pacientovega gibanja v poznejšem obdobju 
rehabilitacije, zato je klinična praksa odločitev posameznega zdravnika specialista 
(Šavrin, 2011).  
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V akutnem obdobju se pacienti zdravijo v bolnišnici, in sicer na oddelkih za intenzivno 
zdravljenje. Napori zdravstvenega osebja so usmerjeni v preprečevanje nastanka 
sekundarne okvare in obvladovanje zapletov. Zapleti v akutni fazi so lahko smrtno 
nevarni, hkrati pa podaljšajo čas zdravljenja v bolnišnici. Vzporedno z motoričnim in s 
senzornim primanjkljajem so pacienti pogosto srčno-žilno in hemodinamsko nestabilni, 
podvrženi termoregulatornim in bronhopulmonarnim zapletom ter motnjam v delovanju 
sečil in gastrointestinalnega trakta. Pacienti z okvaro v vratnem in zgornjem torakalnem 
delu hrbtenjače lahko utrpijo nevrogeni šok, bradikardijo in asistolijo, hipotenzijo in 
avtonomno disrefleksijo. Avtonomna disfreksija je nenaden, nenadzorovan odziv 
simpatičnih živcev, ki ga povzročajo dražljaji pod ravnjo okvare. Simptomi so lahko blagi 
(kožni izpuščaji ali rahel glavobol), lahko pa nastane huda hipertenzija, mogoči sta 
možganska krvavitev in smrt. Pri tetraplegičnih/paretičnih pacientih so pogoste motnje 
dihanja. Zaradi fizične nedejavnosti in spremenjene hemostaze je večje tveganje za 
nastanek GVT, trombembolije in RZP. Pogosta zapleta sta spastičnost in bolečina (Hagen, 
2015). Respiratorne in mišično-skeletne zaplete pa tudi zaplete gastrointestinalnega trakta 
preprečuje skrb za gibanje: pasivno/aktivno gibanje in menjavanje lege. V akutnem 
obdobju zdravljenja je pomembna tudi ustrezna prehrana; čim prej je treba začeti 
enteralno hranjenje. Psihološki stres, povezan z okvaro hrbtenjače, lahko povzroči 
anksioznost in depresijo, ki se lahko izrazi pri pacientu in pomembnih bližnjih (Harvey, 
2016).  
 
Rehabilitacija pacienta z okvaro hrbtenjače se priporoča čim prej, takoj ko je pacient 
hemodinamsko stabilen. Začetek rehabilitacije variira od nekaj dni do več tednov; odvisen 
je od morebitnih pridruženih poškodb (ob travmatski okvari) in zapletov v akutnem 
obdobju zdravstvene obravnave. Rehabilitacija naj bo timsko ter k pacientu in družini 
usmerjeno delo. Glavni cilj je pacientu omogočiti vrnitev v produktivno življenje, s 
katerim bo zadovoljen, kar različni ljudje doživljajo različno. Rehabilitacija naj se izvaja 
v specializirani ustanovi; izvaja naj jo tim pod vodenjem zdravnika specialista fizikalne in 
rehabilitacijske medicine. V Sloveniji nimamo spinalnega centra, kot jih poznajo drugje v 
svetu, kamor bi sprejemali paciente z okvaro hrbtenjače. Pacienti so primarno oskrbljeni v 
eni izmed regionalnih bolnišnic. Dokončna oskrba se izvede v 24 urah v enem izmed treh 
travmatoloških centrov, ki so v UKC Ljubljana, Splošni bolnišnici Celje in v UKC 
Maribor, nato se pacienti zdravijo na nevroloških, nevrokirurških, ortopedskih, 
infekcijskih, srčno-žilnih in na drugih oddelkih različnih slovenskih bolnišnic. Celostna in 
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končna rehabilitacija pacientov z okvaro hrbtenjače v Sloveniji poteka izključno na 
Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) 
(Šavrin, 2014). 
 
1.1.2 Najnovejše metode v zdravstveni oskrbi in rehabilitaciji 
pacientov z okvaro hrbtenjače 
 
Najnovejši pristopi v zdravstveni oskrbi in rehabilitaciji pacientov z okvaro hrbtenjače 
vključujejo merjenje znotraj hrbtenjačnega tlaka v akutnem obdobju zdravstvene oskrbe, 
uporabo rehabilitacijskih robotov in funkcionalno električno stimulacijo. Merjenje znotraj 
hrbtenjačnega tlaka se izvaja z elektrodo, ki se uporablja tudi za merjenje intrakranialnega 
tlaka (ICP – intra cranial pressure). Namen je v zgodnjem obdobju, neposredno po 
nastanku utesnitve hrbtenjače, ugotoviti, ali je potrebno in v kolikšni meri je potrebno 
kirurško dekompresijsko in antiedematozno zdravljenje. Pri posameznem pacientu se 
spremljajo vrednosti ICP in vrednosti perfuzijskega tlaka v hrbtenjači. Perfuzijski tlak v 
hrbtenjači pri različnih pacientih variira; mejne vrednosti ICP in perfuzijskega tlaka 
določi kirurg, ki tudi uvede ICP-elektrodo na mesto utesnitve. Optimalni vrednosti za 
večino odraslih pacientov, ki imajo vstavljeno ICP-elektrodo v hrbtenjači, sta ICP do 25 
mmHg in perfuzijski tlak od 90 do 100. Zamujena optimizacija perfuzijskega tlaka v 
hrbtenjači lahko znatno zniža pacientove možnosti za uspešno rehabilitacijo (Saadoun, 
Papadopoulos, 2016). 
 
Werndle in sodelavci (2014) so na oddelku za intenzivno zdravljenje pri mehansko 
ventiliranih pacientih ugotavljali vpliv zdravil in dekompresije na ICP in perfuzijski tlak v 
hrbtenjači. ICP-elektrodo so namestili 18 pacientom s travmatsko okvaro hrbtenjače in 12 
pacientom z zdravo hrbtenjačo. Vsem so vzporedno merili arterijski krvni tlak prek 
kanile, uvedene v arterijo radialis na isti strani, kot je bila kompresijska okvara. Paciente s 
travmatsko okvaro so zdravili z dekompresijo in zdravili za zmanjšanje edema. Glavne 
ugotovitve so bile: dajanje analgetikov in sedativov nima statistično pomembnega vpliva 
na ICP in perfuzijski tlak v hrbtenjači; dajanje inotropnih zdravil pomembno zviša 
perfuzijski tlak, stabilno in trajno zvišanje perfuzijskega tlaka se doseže z 
dekompresijskim kirurškim zdravljenjem ob uporabi inotropov. Sklenili so, da je uporaba 
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ICP-elektrode pri pacientih z okvaro hrbtenjače varna in da lahko pripomore k boljšemu 
izidu zdravljenja. 
 
Rehabilitacijski roboti in funkcionalna električna stimulacija (FES) se uporabljajo v 
specializirani rehabilitacijski ustanovi v poznejšem rehabilitacijskem obdobju za 
izboljšanje hoje pacienta. Obstajajo številni pristopi za izboljšanje hoje, navaja Šavrin 
(2011): hoja na tekočem traku z obremenitvijo ali brez nje, urjenje hoje z uporabo 
rehabilitacijskih robotov (v URI – Soča uporabljajo Lokomat®) in FES. Izkušnje v URI – 
Soča kažejo, da ni statistično značilnih razlik pri učinku vadbe hoje pacientov na tekočem 
traku z obremenitvijo ali brez nje, učinku vadbe hoje s FES ali brez ali pri urjenju hoje z 
uporabo rehabilitacijskih robotov. Ni mogoče sklepati, da bi kateri izmed naštetih 
terapevtskih postopkov za vadbo hoje bolj kot drugi izboljšal sposobnosti za gibanje pri 
pacientih z okvaro hrbtenjače. 
 
Nam in sodelavci (2017) pa ugotavljajo, da trening hoje s pomočjo robota pri pacientih z 
okvaro hrbtenjače vključuje različne nevropsihološke in fiziološke mehanizme za obnovo 
sposobnosti hoje, kot so: aktivacija osrednjega živčevja, specifika fiziologije koraka in 
večkratno ponavljanje koraka. Naredili so pregled znanstvene literature, da bi ovrednotili 
trening hoje s pomočjo robota pri pacientih z delno okvaro hrbtenjače; vključili so deset 
raziskav (502 pacienta), ki so primerjale učenje hoje s pomočjo robota in na tekočem 
traku. Pacienti, ki so se učili hoje s pomočjo robota, so imeli statistično pomemben hitrejši 
in boljši napredek v izvajanju hoje, izboljšali sta se jim mišična moč ter funkcionalna 
raven mobilnosti in neodvisnosti. Sklenili so, da je učenje hoje s pomočjo robota pri 
pacientih z delno okvaro hrbtenjače obetajoča metoda za obnovo funkcije hoje in 
lokomotornih sposobnosti, kar tem pacientom omogoča višjo kakovost življenja. 
 
FES se že dolgo uporablja v ortopedski in nevrološki rehabilitaciji, v rehabilitaciji 
pacientov z okvaro hrbtenjače pa je metoda, podprta z malo raziskavami. Najnovejše 
raziskave kažejo, da je sistematična uporaba FES mehanizem, ki izboljša nevroaktivnost 
pod mestom okvare, zmanjša sekundarne zaplete in izboljša celostno zdravstveno stanje. 
Živčni sistem ima ob stimulaciji sposobnost spreminjanja. To je nevroplastičnost, 
sposobnost samoobnove živčnih celic do neke mere, ki se lahko spodbuja s FES. 
Permanentne spremembe živčnega sistema se dogajajo ob ponavljajočih se stimulacijah, 
pri čemer sta pomembni količina in vrsta fizične aktivnosti pacienta. Nevroplastičnost 
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zajema genske spremembe živčnih celic, spremembe moči sinaps, rast mielina in 
aksonsko rast, kar pripelje do delne spontane regeneracije hrbtenjače v okvarjenem 
predelu. Obseg spontane regeneracije se poveča ob ponavljajočih se aktivnostih, tudi s 
FES (Martin et al., 2012). 
 
Pomen nevroplastičnosti opisujejo tudi Gomes in sodelavci (2016), ki ugotavljajo, da 
večina raziskav na tem področju obravnava potencialne terapevtske pristope pri pacientu z 
delno okvaro hrbtenjače in se osredinja na izkoriščanje nevroplastičnosti ohranjenih 
aksonskih vlaken za aktiviranje mišic pod ravnjo okvare. Ko se pojavijo nevrološke 
izboljšave, je dokončna obnovitev fiziologije noge še vedno spremenljiva in težko 
napovedljiva, ker ob stimulacijah nevroplastičnost še vedno vztraja v večjem ali manjšem 
obsegu. Zato je fizična aktivnost pacientov zaželena v čim večjem obsegu in takoj ko 
zmorejo. Naj ne bo omejena na uporabo samo ene metode; najboljši rezultati se dosežejo s 























Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti kakovost življenja pacienta z 
okvaro hrbtenjače. 
 
Cilji diplomskega dela so: 
̶ opredeliti kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače; 
̶ opredeliti kakovost življenja družine pacienta z okvaro hrbtenjače; 
̶ opisati vlogo zdravstvene nege v akutnem obdobju zdravstvene oskrbe pacienta z 
okvaro hrbtenjače pri rehabilitaciji pacienta v rehabilitacijski ustanovi in v 

















3 METODE DELA 
 
Diplomsko delo je teoretično; uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Narejen je bil 
tematski pregled strokovne in znanstvene literature v slovenskem in angleškem jeziku. 
Temeljno literaturo v angleškem jeziku smo iskali prek knjižnice Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani. Iskanje je potekalo po podatkovnih bazah CINAHL in PubMed, pri 
čemer smo uporabili Boolove operatorje. V iskanju po podatkovni bazi CINAHL so bile 
postavljene naslednje omejitve: zadetki s polnim besedilom, znanstvene in strokovne 
recenzirane revije, angleški jezik, časovno obdobje med letoma 2008 in 2018. Izhodiščne 
ključne besede so bile: »spinal cord injured adult patient«, kar je dalo 95 enot, za pisanje 
je bilo uporabljenih 6 enot, »spinal cord injured patient AND quality of life (13 enot, 
uporabljene 4), »spinal cord injured patient AND nursing« (5 enot, uporabljena 1), 
»quality of life AND spinal cord injured patient« (19 enot, uporabljenih 6), »spinal cord 
injured patient quality of life AND nursing« (ni rezultatov iskanja), »spinal cord injured 
patient quality of life AND rehabilitation« (ni rezultatov iskanja), »family needs AND 
spinal cord injured patient« (ni rezultatov iskanja). Iskanje temeljne literature v 
angleškem jeziku se je nadaljevalo po podatkovni bazi PubMed; postavljene so bile 
naslednje omejitve: zadetki s polnim besedilom, angleški jezik, časovno obdobje med 
letoma 2008 in 2018. Uporabljene so bile naslednje izhodiščne ključne besede: »spinal 
cord injured patient quality of life AND nursing« (8 enot, uporabljena 1), »spinal cord 
injured patient quality of life« (57 enot, 4 uporabljene), »spinal cord injured patient needs 
for quality of life« (5 enot, uporabljena 1), »family needs AND spinal cord injured 
patient« (3 enote, uporabljena 1), »spinal cord injured patient quality of life AND 
rehabilitation« (33 enot, uporabljenih 5), »spinal cord injured patient quality of life AND 
nursing« (6 enot, vse enote so bile ponovljene iz prejšnjih izbir). 
 
Zaradi majhnega števila pridobljenih strokovnih in znanstvenih člankov, ki se nanašajo na 
zdravstveno nego in temo diplomskega dela, je bilo iskanje izvedeno še v spletnem 
brskalniku Google Scholar. Postavljene so bile naslednje omejitve: časovno obdobje med 
letoma 2008 in 2018, angleški jezik, razvrstitev po pomembnosti, dostopnost do polnega 
besedila. Izhodiščne ključne besede so bile: »spinal cord injured patient needs for quality 
of life«, kar je dalo 17.800 enot, pregledanih je bilo prvih deset strani enot in izbranih 7, 
»family needs AND spinal cord injured patient« (18.000 enot, pregledanih prvih deset 
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strani enot, izbranih 6), »spinal cord injured patient nursing« (18.000 enot, pregledanih 
prvih deset strani enot, izbranih 5). 
 
Iskanje temeljne literature v slovenskem jeziku je bilo izvedeno prek vzajemne 
bibliografsko-kataloške baze podatkov COBISS+; uporabljen je bil operator AND. 
Omejitve iskanja so bile: časovno obdobje med letoma 2008 in 2018, dostopnost člankov 
s polnim besedilom, slovenščina. Izhodiščne ključne besede so bile: »okvara hrbtenjače«, 
kar je dalo 28 enot, uporabljene so bile 3, »okvara hrbtenjače AND zdravstvena nega« (3 
enote, uporabljena 1), »okvara hrbtenjače AND kakovost življenja« (ni rezultatov 
iskanja), »pacient z okvaro hrbtenjače« (12 enot, uporabljene 3). 
 
V diplomskem delu je izraz »medicinska sestra« uporabljen za osebe ženskega in 
moškega spola, ki imajo končano vsaj prvo bolonjsko stopnjo izobraževanja, ter za osebe 
ženskega in moškega spola, ki imajo končano srednješolsko izobrazbo iz zdravstvene 
nege, so zaposleni na hospitalnih oddelkih in so pridobili dodatna znanja. Prav tako so 
izrazi za opredeljevanje drugih zdravstvenih poklicev (zdravnik, fizioterapevt) mišljeni za 

















Okvara hrbtenjače je zelo stresen dogodek, ki nenapovedano spremeni življenje 
posameznika in družine. Neposredno po nastanku okvare, ko se pacientovo zdravstveno 
stanje stabilizira, se mora spoprijeti s fizičnimi, psihičnimi, socialnimi in z okoljskimi 
izzivi. Enako velja za pacientovo družino. Primarni cilji zdravstvene oskrbe in 
rehabilitacije pacienta z okvaro hrbtenjače v zdravstveni ustanovi so: stabilizacija 
zdravstvenega stanja, osamosvojitev pri opravljanju osnovnih vsakodnevnih aktivnosti, 
vzpostavitev ponovne hoje brez pripomočkov, če to ni mogoče, pa zagotavljanje 
ponovnega gibanja ali vsaj stoje s pripomočki (kot so voziček, ortoze). Globalna cilja 
rehabilitacije sta čim boljša vključenost v družbo in največja mogoča kakovost življenja 
(Šavrin, 2014). Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje kakovost življenja kot 
posameznikovo dojemanje svojega položaja v življenju v luči lastnih vrednot in 
kulturnega okolja ter glede na lastne cilje, pričakovanja in merila. Skladno s to 
opredelitvijo je kakovost življenja odrasle osebe kompleksen individualen koncept, ki 
vključuje fizično zdravje, stopnjo neodvisnosti, psihološko blaginjo, udeleženost v družbi 
in uspešno povezanost s pomembnimi vidiki okolja (Tramonti et al., 2014). 
 
 
4.1 Kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače 
 
Kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače je individualni koncept. Nekateri 
dejavniki, ki vplivajo na kakovost življenja pacienta, so bolj ali manj stalni, mogoče so le 
majhne spremembe. Te so: parapareza/plegija, tetrapareza/plegija in druge posledice 
okvare hrbtenjače. Drugi dejavniki, ki vplivajo na kakovost življenja pacienta z okvaro 
hrbtenjače (psihološki, socialni, okoljski), pa so spremenljivi; nanje lahko pacient in 
njegova družina aktivno vplivata (Lude et al., 2014). 
 
Za ocenjevanje kakovosti življenja pacientov z okvaro hrbtenjače se v svetu uporabljajo 
številne merilne lestvice. Pomanjkanje validiranih merilnih lestvic za ocenjevanje 
kakovosti življenja pacientov z okvaro hrbtenjače je spodbudilo znanstvenike, da so v 
okviru Svetovne zdravstvene organizacije izdelali merilno lestvico, ki zajema 
transkulturne fizične in psihosocialne perspektive, WHOQOL-100 (World Health 
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Organization Quality of Life Instrument). Merilna lestvica WHOQOL-100 je bila pozneje 
skrajšana v WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life BREF scale). 
Ta merilna lestvica zajema štiri področja: fizično zdravje (kot so: bolečina, nelagodje, 
potreba po analgetikih in medicinskih pripomočkih, utrujenost, spanje in počitek, 
zmožnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti), psihično zdravje (čustvovanje, 
samospoštovanje, dojemanje telesne podobe), socialno zdravje (osebna razmerja in 
spolnost, odnosi z drugimi, podpora drugih) in okoljsko zdravje (svoboda, varnost, 
domače okolje, finančni viri, zdravstvene storitve, okoljske dobrine) (De França et al., 
2013). 
 
Hill in sodelavci (2010) so s pregledom literature izločili 13 merilnih lestvic za 
ocenjevanje kakovosti življenja pacientov z okvaro hrbtenjače. Ocenili so, da je 
največkrat uporabljena in najustreznejša merilna lestvica Svetovne zdravstvene 
organizacije WHOQOL-BREF. Pogosto uporabljane so še Lestvica merjenja vpliva 
nezmožnosti (Sickness Impact Profile – SIP68) in Lestvica merjenja dobrega počutja 
(Quality of Well-being Scale – Qualiveen).  
 
Ferdiana in sodelavci (2017) pa ugotavljajo, da je bil koncept merjenja kakovosti življenja 
pacientov z okvaro hrbtenjače v osnovi uveden v zahodnih, bogatih, pretežno angleško 
govorečih okoljih. Kljub poskusom, da bi univerzalna merilna lestvica zajela prebivalce 
vsega sveta, je merjenje kakovosti življenja pacientov z okvaro hrbtenjače v deželah 
tretjega sveta izziv. Ljudje tam ne razumejo koncepta kakovosti življenja, besedna zveza 
v državah Azije (na primer na Japonskem in v Južni Koreji) nima niti ustreznega prevoda. 
V teh državah je treba meriti dobro počutje in zadovoljstvo s slogom življenja, treba je 
prilagoditi izrazje, da se lahko pričakujejo relevantni rezultati. 
 
Dejavnike, ki so povezani z nizko kakovostjo življenja pacienta z okvaro hrbtenjače, 
raziskovalci opisujejo različno. Nekateri z raziskavami ugotavljajo, da je hendikep, 
definiran kot nezmožnost izvajanja osebne vloge v družbi dejavnik, ki najbolj označuje 
nizko kakovost. Znižana fizična aktivnost in nezmožnost imata manjši vpliv. Drugi 
raziskovalci na prvo mesto dajejo obsežnost in lokacijo okvare hrbtenjače. Večina 
raziskovalcev pa se strinja, da je nižja kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače 
povezana z višjo starostjo in zapleti, kot so: nevropatska bolečina, spastičnost in 
nezmožnost nadzorovanja delovanja črevesja, mehurja in spolnosti. Velik vpliv ima tudi 
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znižanje finančnih prilivov. Dejavniki, ki so povezani z visoko kakovostjo življenja 
pacienta z okvaro hrbtenjače, pa so dolgo življenje kljub okvari hrbtenjače, socialna in 
okoljska podpora, zaposljivost, izobraževanje in sposobnost gibanja brez asistence 
(Fehlings, 2018a).  
 
Posledice okvare hrbtenjače, ne glede na to, ali je okvara travmatska ali bolezenska, 
nepričakovano in dramatično spremenijo potek življenja pacienta. Sekundarni zapleti 
zajemajo številne telesne sisteme: kostno-mišičnega, prebavnega, izločalnega, srčno-
žilnega, reproduktivnega. Pacienti se morajo prilagoditi in na novo naučiti osnovnih 
spretnosti za izvajanje dnevnih življenjskih aktivnosti, veliko se jih mora naučiti tudi 
uporabe različnih pripomočkov in aparatur (kot sta mehanski ventilator, invalidski 
voziček). Ob več sekundarnih zapletih je tudi višja pojavnost anksioznosti in depresije, 
stopnja samomorilnosti je od dva- do šestkrat višja v primerjavi z zdravo populacijo. 
Obvladovanje zapletov je povezano s tem, kako posamezni pacient z okvaro hrbtenjače 
dojema kakovost svojega življenja (Tulsky et al., 2015). 
 
Beauregard in sodelavci (2012) navajajo, da so najpogostejše potrebe pacientov z okvaro 
hrbtenjače: dostopnost do ustrezne zdravstvene obravnave, finančna podpora, dostopnost 
do medicinsko-tehničnih pripomočkov, prilagojeno domače in širše okolje, možnost 
aktivnega transporta in podpora domačih. Ugotavljajo, da so medicinsko-tehnična oprema 
in zdravstvene storitve večinoma dobro dostopne, medtem ko so čustvena in psihološka 
podpora pacientov ter zaposljivost in izobraževanje v družbi pogosto neprepoznane in 
nezadovoljene potrebe. 
 
Tramonti in sodelavci (2014) so z merilnimi lestvicami za merjenje kakovosti življenja 
prikazali dojemanje kakovosti življenja 40 pacientov z okvaro hrbtenjače. Vključili so 
paciente, ki so končali zdravljenje v zdravstveni ustanovi in so živeli doma. Ugotovili so, 
da kakovosti življenja pacienti ne ocenjujejo glede na raven in obseg okvare hrbtenjače, 
ampak glede na zmožnost prilagoditi se situaciji in glede na zmožnost izkoristiti 
razpoložljive resurse. Posamezniki, ki so bili pozitivno naravnani, so bili zmožni na novo 
definirati prioritete v svojem življenju. Kot odločilno v procesu adaptacije so navedli 
dobre družinske odnose in socialno podporo. 
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Chaiken (2016) je raziskoval pomen vere in duhovnosti pri pacientih z okvaro hrbtenjače. 
V raziskavo je vključil 210 odraslih. Ugotovil je, da tisti, ki se počutijo notranje vredni in 
najdejo notranji mir, občutijo večje zadovoljstvo z življenjem, vera ima pri dojemanju 
lastne vrednosti le manjšo vlogo. Upoštevanje duhovnosti ima zato med zdravstveno 
oskrbo in rehabilitacijo velik pomen. Osredinjanje na lastno vrednost je lahko eden izmed 
načinov, kako posameznemu pacientu pomagati pri sprejemanju invalidnosti in se ji 
pozitivno prilagoditi, pri čemer ni pomembno, ali je pacient veren ali ne. 
 
Biopsihosocialni model zdravja bolje zajema dejavnike, ki vplivajo na kakovost življenja 
pacienta z okvaro hrbtenjače kot medicinski model zdravja. V družbi, v kateri je 
uveljavljen biopsihosocialni model zdravja, je tudi manj negativne naravnanosti proti 
drugačnosti. Model poudarja učinek psihološkega stresa, sloga spoprijemanja z 
življenjskimi situacijami, občutka nadzora nad življenjem, lastne učinkovitosti in 
enakovrednosti ter učinek upanja in smisla. Zmožnost obvladovanja psihološkega stresa 
in pozitivna naravnanost k na novo postavljenim ciljem pripomoreta k temu, da pacient z 
okvaro hrbtenjače doživlja svoje življenje kot kakovostnejše. Čeprav je glavni cilj 
zdravstvene oskrbe in rehabilitacije čim bolj samostojna fizična aktivnost, pa bo ta lažje 
dosežen ob upoštevanju psihosocialnih dejavnikov v življenju pacienta (Nowakowska -
Domagala et al., 2018). 
 
Palimaru in sodelavci (2017) prav tako poudarjajo, kako pomembna je zmožnost pacienta 
z okvaro hrbtenjače, da se prilagodi novonastali situaciji. Ugotavljajo, da je prilagajanje 
izrazito individualno in da se težje prilagodijo tisti pacienti, ki so pred okvaro hrbtenjače 
živeli zelo fizično aktivno (športniki in rekreativni športniki) in so se veliko vključevali v 
prostočasne družbene aktivnosti. 
 
Ferdiana in sodelavci (2017) poudarjajo, da je dojemanje kakovosti življenja 
individualno; merjenje kakovosti življenja posameznikov s poškodbo hrbtenjače mora 
upoštevati lokalni pomen in sestavine kakovosti življenja. V deželah tretjega sveta so 
ljudje prepričani, da je okvara hrbtenjače božja volja, zato sta za spoprijemanje z okvaro 
primarno pomembni molitev in pomiritev z bogom. Šele nato sledita sprejemanje stanja in 
motivacija za doseganje drugih dejavnikov (kot so: koristnost v družbi, zmožnost dela, 
neodvisnost in mobilnost), ki dvigujejo kakovost življenja. 
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Garrino in sodelavci (2011) so raziskovali zadovoljstvo pacientov z okvaro hrbtenjače z 
zdravstvenimi storitvami. Pacienti so navedli, da so dejavniki, ki vplivajo na zadovoljstvo 
z zdravstveno oskrbo in rehabilitacijo, omogočanje aktivnega sodelovanja in učenje, 
pravočasno in iskreno informiranje ter odprt osebni odnos z zdravstvenim delavcem. 
Zadovoljstvo pacientov in občutek večje kakovosti življenja po rehabilitaciji sta tesneje 
povezana z večjim vključevanjem v postopke zdravstvene oskrbe in rehabilitacije kot pa z 
resnostjo okvare hrbtenjače. Pacienti so kot stimulator dojemali partnerski odnos 
zdravstvenih delavcev, ki so si vzeli čas, da so jih aktivno vključili v zdravstveno oskrbo 
in jim omogočili, da skupaj z družino in tudi drugimi pacienti spremljajo lasten napredek. 
Pri tem so jim bile v veliko pomoč pravočasne in poštene informacije, da so lahko dosegli 
ustrezno psihično zdravje in fizične spretnosti. Pri opredeljevanju zadovoljstva z 
zdravstvenimi delavci so pacienti dali velik poudarek partnerskemu odnosu in 
komunikaciji, ravnovesju moči in odnosu zdravstvenega delavca do invalidnosti. 
 
 
4.1.1 Kakovost življenja družine pacienta z okvaro hrbtenjače 
 
Družina pacienta je ključni dejavnik podpore pri zdravstveni oskrbi in rehabilitaciji 
pacienta z okvaro hrbtenjače. Prilagajanje novonastali situaciji, sprememba življenjskega 
sloga in vlog ter postavljanje novih ciljev zadeva celotno družino, ne le pacienta. 
Družinski člani, ki so preveč zaščitniški, pa niso v oporo, ampak lahko škodujejo 
zdravstveni oskrbi in rehabilitaciji. Namesto pacienta prevzemajo vloge tudi takrat, ko bi 
jih ta zmogel sam, kar deluje destruktivno v kliničnem okolju in družini. Družina, ki je v 
oporo pacientu z okvaro hrbtenjače, ima naslednje lastnosti: 
̶ sposobnost prilagajanja (z uporabo virov znotraj in zunaj družine, z zmožnostjo 
spopadanja s težavami in reševanja teh med družinsko krizo); 
̶ sposobnost sodelovanja (ob spoštovanju odločitev in odgovornosti vsakega 
družinskega člana); 
̶ sposobnost rasti in razvoja (ob psihološki in čustveni zrelosti z medsebojno 
podporo in usmerjanjem med družinsko krizo); 
̶ sposobnost menjavanja vlog (obveznost, da se fizično, psihično in čustveno 
pomaga manj zmožnemu družinskemu članu, ni vezana le na enega družinskega 
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člana, s čimer se prepreči izgorevanje posameznika v družini) (Trierveiler et al., 
2015). 
 
Družina pacienta z okvaro hrbtenjače med zdravstveno oskrbo in rehabilitacijo potrebuje 
predvsem natančne in poštene informacije o zdravstvenem stanju pacienta, pričakovanem 
napredku in o mogočih oblikah pomoči, ki jih lahko dobijo v skupnosti, vendar je dobre 
pomoči v skupnosti deležnih le 9 % družin, in to kljub veliko oblikam pomoči, ki so na 
voljo (Beauregard et al., 2012). 
 
Charlifue in sodelavci (2016) so raziskovali potrebe družinskih članov, ki so skrbeli za 
pacienta z okvaro hrbtenjače po končani rehabilitaciji v zdravstveni ustanovi. Izprašali so 
72 družinskih članov. Ti so poudarili pozitiven vpliv skrbi: dvig zaupanja v lastne 
zmožnosti, večjo povezanost v družini in večje medsebojno spoštovanje. Negativen vpliv 
skrbi za pacienta z okvaro hrbtenjače je zajemal velik fizični in čustveni napor, 
neprestano utrujenost in pomanjkanje spanja. Številni so navajali nezadovoljstvo z 
najetimi negovalci in poslabšanje družinskih odnosov, vire okrepitve notranje moči so 
iskali v prijateljih in veri. 
 
Arango - Lasprilla in sodelavci (2010) so raziskovali kakovost življenja družinskih 
članov, ki so skrbeli za pacienta z okvaro hrbtenjače. V raziskavo so vključili 37 
družinskih članov. Ugotovili so, da so njihove prioritetne potrebe pravočasne in 
verodostojne informacije, ekonomska in čustvena podpora, podpora skupnosti ter dovolj 
časa za počitek in spanje. 43 % jih je navedlo, da občutijo depresijo, 68 % se jih je 
počutilo preobremenjenih, 43 % jih je bilo nezadovoljnih z življenjem. Avtorji raziskave 
so ugotovili, da približno polovica družinskih članov občuti določeno stopnjo bremena, ki 
ga ne more obvladovati, in ima zato nižjo kakovost življenja. 
 
Do podobnih rezultatov sta prišla Lynch in Cahalan (2017), ki sta s pregledom znanstvene 
literature izločila 25 raziskav o kakovosti življenja družine pacienta z okvaro hrbtenjače. 
Bistvene ugotovitve vseh raziskav so bile, da so depresivnost, anksioznost, poslabšano 
fizično zdravje in zmanjšano zadovoljstvo z življenjem pogosti med družinskimi člani 
pacienta z okvaro hrbtenjače. Ti so navajali tudi izolacijo v družbi, izgubo identitete ter 
nezmožnost sprejemanja nove vloge in smisla. Raziskovalca sta ugotovila, da k dvigu 
kakovosti življenja družine pripomoreta učenje in usposabljanje družinskih članov za 
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izvajanje nove vloge in podpora podpornih skupin in društev v skupnosti. Tudi Secinti in 
sodelavci (2017) so prišli do podobnih rezultatov. Z raziskavo o kakovosti življenja med 
100 družinskimi člani, ki so skrbeli za pacienta z okvaro hrbtenjače, so ugotovili, da 
psihična in čustvena podpora družine, prijateljev in skupnosti pomembno zmanjša 
občutke prekomerne obremenjenosti in depresije. Starost, spol, stopnja izobrazbe, fizično 
zdravje in dohodek gospodinjstva na občutke depresije ali prekomerne obremenjenosti 
niso imeli pomembnega vpliva. 
 
Notara in sodelavci (2012) pravijo, da pacient z okvaro hrbtenjače in družina pacienta 
potrebujeta stalno spremljanje in pomoč zdravstvenega strokovnjaka ter kontinuirano 
usposabljanje in učenje. Družinski člani, ki prevzamejo vlogo negovalca pacienta z 
okvaro hrbtenjače, pa se zelo malo pripravljajo na novo življenjsko vlogo. Ker je skrb za 
pacienta z okvaro hrbtenjače vseživljenjski proces, se družinski člani počutijo 
preobremenjeni ter pogosto zanemarijo lastno zdravje in dobro počutje. Posledično se 




4.2 Vloga zdravstvene nege pri doseganju višje 
kakovosti življenja pacienta z okvaro hrbtenjače 
 
Program celovite zdravstvene oskrbe in rehabilitacije pacienta z okvaro hrbtenjače poteka 
po timskem modelu. Tim sestavljajo: zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske 
medicine, medicinske sestre, lokomotorni in respiratorni fizioterapevt, delovni terapevt, 
specialist klinične psihologije, socialni delavec, inženir ortotike in protetike pa tudi 
specialist interne medicine, logoped, nevrolog, psihiater, travmatolog, nevrokirurg, 
urolog, ortoped, specialist plastične kirurgije, otorinolaringolog in drugi (Šavrin, 2014). 
Tim naj sestavlja tudi družina pacienta; v središču delovanja naj bosta pacient in družina. 
K pacientu in družini usmerjena zdravstvena nega ne izključuje pacienta iz središča 
pozornosti, ampak je koncept, ki poudarja, da je treba v načrt zdravstvene nege vključiti 
širše življenjske izkušnje pacienta, delovanje družine in vlogo družinskih članov v 
obdobju, ko bo pacient spet doma (Clay, Parsh, 2016). Razumevanje delovanja družine ter 
razumevanje spopadanja družine in pacienta z novonastalo situacijo zaradi okvare 
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hrbtenjače omogoča boljše terapevtske in zdravstveno-negovalne načrte, boljšo 
rehabilitacijo ter višjo kakovost življenja pacienta in družine. Vlogo medicinskih sester v 
zdravstveni obravnavi in rehabilitaciji so potrdile številne raziskave pacientov z okvaro 
hrbtenjače. Avtorji raziskav menijo, da so medicinske sestre, ki so največ ob pacientu, 
ključne pri fizični in psihični podpori ter pri opolnomočenju pacientov, za kar jim je treba 
omogočiti pridobivanje ustreznega znanja in spretnosti (Garrino et al., 2011).  
 
Draaistra in sodelavci (2012) so raziskovali, kako pacienti z okvaro hrbtenjače dojemajo 
svojo vlogo v odnosu do medicinske sestre. Pacienti so si želeli skupaj z medicinsko 
sestro postaviti glavne cilje zdravstvene nege in rehabilitacije, opredeliti posamezne 
korake in kratkoročne cilje, pridobivati znanje in deliti lastne izkušnje ter na novo zgraditi 
psihične in fizične temelje za izvajanje vsakodnevnih aktivnosti. Medicinske sestre 
morajo zato prepoznati in razumeti potrebe posameznega pacienta, njegov način 
dojemanja in delovanja ter z učinkovito komunikacijo spodbujati izpolnjevanje 
kratkoročnih ciljev. Da bodo to znale, je ključno usmerjeno izobraževanje. 
 
 
4.2.1 Vloga zdravstvene nege v akutnem obdobju zdravstvene 
oskrbe 
 
Pacienti z okvaro hrbtenjače so glede na življenjsko ogroženost in stopnjo okvare po 
zdravstveni oskrbi na urgentnem oddelku bolnišnice sprejeti na oddelek intenzivne 
terapije, intenzivne nege ali navadni bolnišnični oddelek. Zdravstvena nega poteka po 
procesni metodi dela s ciljem zadovoljevanja vseh življenjskih aktivnosti; primarni tim 
zdravstvene oskrbe sestavljajo zdravnik, medicinska sestra in fizioterapevt. Zaradi okvare 
in izgube senzorne in motorne funkcije lahko pacient utrpi številne zaplete: srčno-žilne 
zaplete, nezadostno dihanje, nezmožnost požiranja, GVT, RZP, nezmožnost nadzora nad 
izločanjem in odvajanjem. Medicinska sestra mora vedeti, da je pojavnost zapletov 
vezana na raven in obseg okvare hrbtenjače. Ob popolni okvari hrbtenjače na ravni od 
začetka vratne hrbtenice do 5. vratnega vretenca bo pacient tetraplegičen – s popolno 
izgubo mišične in dihalne funkcije – in bo popolnoma odvisen v izvajanju vseh 
življenjskih aktivnosti, na ravni od 6. do 7. vratnega vretenca pa bo tetraplegičen z 
možnostjo gibanja ramen. Ob popolni okvari na ravni od 7. vratnega do 1. torakalnega 
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vretenca bo lahko gibal z rokami brez finih gibov, na ravni od 2. torakalnega do 1. 
ledvenega vretenca bo paraplegičen z nepopolno funkcijo medrebrnih in abdominalnih 
mišic, na ravni od 1. ledvenega vretenca naprej pa bo imel težave z izločanjem in 
odvajanjem (Vera, 2014). Pacienti z okvaro hrbtenjače v vratnem predelu potrebujejo 
mehansko ventilacijo in zdravstveno oskrbo na oddelku za intenzivno terapijo. Ključno je 
preprečevanje sekundarnih zapletov: vzdrževanje arterijskega krvnega tlaka nad 85 
mmHg za optimalen perfuzijski tlak v okvarjenem delu hrbtenjače, ob vstavljeni ICP-
elektrodi pa tudi vzdrževanje ICP-tlaka pod 20 mmHg. Pacienti naj bodo nameščeni v 
kontratrendelenburgov položaj, nastanek GVT pa se preprečuje z aplikacijo 
nizkomolekularnega heparina (Bonner, Smith, 2013). Naloge medicinske sestre so 
spremljati, zapisovati in poročati o pomembnih spremembah hemodinamskih parametrov 
in vitalnih znakov, aplikacija terapije po navodilu zdravnika, zdravstvena nega mehansko 
ventiliranega pacienta, skrb za integriteto kože, delovanje črevesja in sečil, skrb za 
ustrezno lego in sodelovanje s fizioterapevtom pri pasivnem razgibavanju. 
 
 
4.2.1.1 Zdravstvena nega pacienta z okvaro hrbtenjače na oddelku za 
intenzivno nego 
 
Na oddelku za intenzivno nego so glavne naloge medicinske sestre: stalen nadzor 
pacienta, zapisovanje in poročanje vrednosti vitalnih znakov, arterijske oksigenacije ter 
specifičnih znakov in stanj, vezanih na okvaro hrbtenjače. Zgodnje prepoznavanje 
zapletov, poročanje in interveniranje preprečujejo nastanek sekundarne okvare hrbtenjače 
ter pacientu omogočajo boljši končni izid rehabilitacije in večjo kakovost življenja 
(Hansebout, Kachur, 2018). Optimalna cirkulacija in delovanje srca se zagotavljata s 
pogostim nadzorom krvnega tlaka. Za zadosten pretok krvi v okvarjenem območju je 
treba vzdrževati srednji arterijski tlak v vrednosti 85 mmHg, potrebno je pravočasno 
prepoznavanje aritmije, bradikardije in hipotenzije. Medicinska sestra vsaj vsako uro 
izmeri pacientov krvni tlak in pulz, po navodilu zdravnika aplicira tekočine (kristaloide, 
koloide), vazopresorje, atropin (Lo et al., 2013). Ob nenadnem pomembnem dvigu 
krvnega tlaka, predvsem pri pacientih z okvaro v vratnem in zgornjem torakalnem predelu 
hrbtenjače, je mogoča avtonomna disrefleksija. Klinični znaki so: hud glavobol, močno 
potenje, rdečica obraza, motnje vida, spremembe na koži in srčne aritmije. Potrebno je 
 21 
urgentno ukrepanje, saj nezdravljena lahko povzroči možgansko kap, epileptični napad ali 
smrt (Šavrin, 2014). Za prepoznavanje akutne bolečine (predvsem pri pacientih s 
travmatsko okvaro hrbtenjače) medicinska sestra uporabi številčno ali vizualno merilno 
lestvico ter besedni opis. Upoštevati je treba, da se pri pacientih z visoko okvaro bolečina 
ne izraža s spremembami krvnega tlaka in pulza. Po navodilu zdravnika medicinska sestra 
aplicira analgetike (Abrams, Wakasa, 2014). 
 
Pri pacientih z visoko okvaro hrbtenjače (nad 6. torakalnim vretencem) lahko pride do 
motenj dihanja. Najpogostejši zapleti so: respiratorna insuficienca, edem pljuč, pljučnica 
ali pljučna embolija. Oslabitev dihalnih mišic in diafragme vodi v zmanjšano zmožnost 
izkašljevanja in čiščenja sekreta; nastanejo atelektaze. Starejši pacienti so bolj ogroženi 
od mlajših. Naloge medicinske sestre so: skrbno spremljanje frekvence in globine dihanja, 
moč in učinkovitost kašlja, pojavnost paradoksnega dihanja in vrednosti saturacije kisika. 
Skupaj z respiratornim fizioterapevtom medicinska sestra spodbuja dihalne vaje in izvaja 
manualno izkašljevanje, pacienta pa namesti v kontratrendelenburgov položaj z 
dvignjenim vzglavjem. Po navodilu zdravnika aspirira zgornje dihalne poti, aplicira kisik 
prek maske in inhalacijske dilatatorje bronhijev. Ob hudi respiratorni insuficienci pacient 
potrebuje intubacijo in premestitev na oddelek za intenzivno terapijo (Bauman, Russo - 
McCourt, 2016). Pacienti z visoko okvaro hrbtenjače, ki imajo hude motnje dihanja, 
imajo pogosto tudi disfagijo (motnje požiranja). Ogroženi so za aspiracijo hrane in 
tekočine v pljuča. Pri pacientih z blago motnjo je v pomoč sprememba teksture hrane in 
gostote tekočine, pacienti s hudo motnjo pa potrebujejo hranjenje po sondi. Naloge 
medicinske sestre so: omogočanje hranjenja in pitja po žličkah, opazovanje pacienta in 
poročanje o težavah, da se izvedejo ustrezni testi požiranja ter izbere za pacienta najboljši 
način prehranjevanja in pitja (Ogrin, 2017). 
 
Pacienti z okvaro hrbtenjače imajo oslabljen občutek polnosti sečnega mehurja in nadzor 
nad praznjenjem. Mogoči zapleti so: hiperaktivnost sečnega mehurja s pogostim 
nenadzorovanim praznjenjem, inkotinenca in hiperaktivnost sfinktra z nepopolnim 
praznjenjem sečnega mehurja, kar povzroči flakcidnost sečil. Zaplet so okužbe sečil. 
Pacientom je treba čim prej odstraniti urinski kateter in jih intermitentno kateterizirati. 
Okužba sečil se kaže kot uhajanje seča v časovnem intervalu med dvema kateterizacijama, 
kot koncentriran urin z neprijetnim vonjem, nastopita povišanje telesne temperature in 
splošna oslabelost organizma, povečanje spastičnosti, okrepitev bolečine, mogoč je pojav 
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avtonomne disrefleksije (Šavrin, 2014). Naloge medicinske sestre so: nadzor in poročanje, 
izvajanje/sodelovanje pri enkratni kateterizaciji, aplikacija antibiotikov in antipiretikov po 
navodilu zdravnika. 
 
Zaradi okvare hrbtenjače lahko pacienti utrpijo hiperrefleksno krčenje medeničnih mišic 
in nezmožnost prostovoljnega sproščanja zunanjega analnega sfinktra, kar povzroči 
zaprtje in fekalno retencijo, pogosta je inkontinenca. Pareza črevesja lahko vodi v ileus, ki 
nastane predvsem v prvem tednu po nastanku okvare. Pacienti z višjeokvarjeno 
hrbtenjačo so bolj ogroženi (Bauman, Russo - McCourt, 2016). Medicinska sestra mora 
biti pozorna na nezadovoljivo praznjenje črevesja in pojav meteorizma, lahko so 
pridružene težave z dihanjem, povečana bolečina in občutek neudobja. Čim prej je treba 
vzpostaviti ritem praznjenja črevesja, medicinska sestra po navodilu zdravnika aplicira 
odvajalne svečke ali odvajalne tekočine, za odvajanje skrbi z masažo trebuha, 
nameščanjem pacienta v položaj s pokrčenimi nogami, z manualnim odstranjevanjem 
blata.  
 
Zaradi spremenjene nevrološke kontrole ožilja pri pacientih z okvaro hrbtenjače zastaja 
kri, ogroženi so za nastanek GVT. Dodatni rizični dejavniki so: starost, debelost, 
pridruženi zlomi na kosteh spodnjih udov, nosečnost in predhodno prebolela GVT 
(Consortium for Spinal Cord Medicine, 2016). Medicinska sestra spremlja klinične znake 
(bolečina, oteklina, zatrdlina, rdečina ali razbarvanje kože, povišana temperatura kože 
lokalno) ter po navodilu zdravnika aplicira kompresijske nogavice (ali vzpostavi 
mehansko kompresijo nog) in nizkomolekularni heparin. 
 
Zaradi okvare sposobnosti gibanja in občutenja so pacienti z okvaro hrbtenjače zelo 
ogroženi za nastanek RZP in spastičnosti. Čim višje na hrbtenjači je okvara, večja je 
površina telesa, na kateri pacient ne čuti pritiska podlage, in večja je možnost nastanka 
RZP, ki ga lahko dodatno pospešijo demografski, okoljski in zdravstveni dejavniki 
pacienta. Naloge medicinske sestre so poskrbeti za preventivo s pomočjo merilne lestvice 
(najpogosteje lestvice Waterlow) oceniti stopnjo ogroženosti pacienta, namestiti pacienta 
na antidekubitusni posteljni vložek, menjavati položaj in lego vsaki dve uri, razbremeniti 
ogrožena mesta telesa z antidekubitusnimi blazinami, nadzorovati stanje kože, skrbeti za 
čistost in suhost kože ter posteljnega perila, preprečiti pritisk morebitne ortoze, po 
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navodilu zdravnika skrbeti za ustrezno kalorično prehrano (Consortium for Spinal Cord 
Medicine, 2014). 
 
Cilj zgodnje zdravstvene oskrbe pacienta z okvaro hrbtenjače je preprečiti zaplete in čim 
prej začeti učenje pacienta za čim večjo samostojnost pri izvajanju življenjskih aktivnosti. 
Pomembna dejavnika, ki vplivata na končni izid, sta pacientova motiviranost in vztrajnost, 
pri čemer odločilno vlogo odigrajo pacientovi svojci. V akutnem obdobju okvare 
hrbtenjače so pacienti zelo čustveno in duševno ranljivi ter prestrašeni, kar lahko sproži 
dodatne zdravstvene zaplete in upočasni potek rehabilitacije. Lahko so zaprti vase in 
odklonilni, agresivni, ne sprejemajo svojega stanja, nočejo sodelovati. K temu pripomore 
tudi stalno ležanje v bolniški postelji, ki zelo omeji videnje in dojemanje okolice ter 
povzroča pacientu še dodaten stres. Medicinska sestra naj seznani pacienta in svojce ter 
razlaga potek dogajanja z besedami, ki so jim razumljive. Svojci pričakujejo predvsem 
iskrene in točne informacije ter praktična navodila za ravnanje med zdravstveno oskrbo v 
ustanovi in pozneje doma. Naloga medicinske sestre je razložiti verjeten nadaljnji potek 
zdravstvene oskrbe in rehabilitacije, od svojcev pridobiti podatke o načinu življenja 
pacienta in družine pred okvaro hrbtenjače ter o njihovih pričakovanjih in ciljih po okvari. 
Svojci naj, če so zmožni, aktivno sodelujejo z medicinsko sestro pri izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnostih. Medicinska sestra ima vodilno vlogo pri učenju in 
opolnomočenju pacienta in svojcev za čim večjo samostojnost ter za čim boljše duševno 
in čustveno zdravje (Khan et al., 2017).  
 
 
4.2.1.2 Zdravstvena nega pacienta z okvaro hrbtenjače na navadnem 
oddelku  
 
Po premestitvi pacienta z intenzivne nege na navadni oddelek se nadaljujejo vse 
aktivnosti zdravstvene nege in oskrbe za preprečevanje zapletov zaradi okvare hrbtenjače, 
začne se poudarjeno izvajati aktivnosti za povrnitev gibljivosti, stoje in hoje. Za čim boljši 
izid je ključno čim večkrat ponavljati različne fizične aktivnosti, da se v največji mogoči 
meri izkoristi zmožnost nevroplastičnosti hrbtenjače. Pogosto ponavljajoče se pasivne in 
aktivne lokomotorne aktivnosti pomembno izboljšajo nevromišično funkcijo pacienta. 
Potek nevroplastičnosti še ni dokončno razjasnjen. Raziskave kažejo, da stimuliranje in 
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izvajanje gibov spodbujata nastajanje obvodov motoričnih nevronov prek okvarjenega 
dela, s čimer se do neke mere okvara hrbtenjače popravi (Lynskey et al., 2008). 
 
Vključenost družine v izvajanje vsakodnevnih aktivnosti naj se okrepi. Medicinske sestre 
naj družinske člane vključijo in učijo o primerni legi in obračanju, skrbi za kožo, skrbi za 
odvajanje in izločanje, hranjenje in pitje, posedanje, vstajanje. V učenje naj, če je mogoče, 
vključijo slike, sheme, videoposnetke. Svojci se z aktivnim sodelovanjem učijo praktičnih 
veščin, ki jih bodo potrebovali, ko bo pacient spet doma, in veščin, kako preprečevati 
mogoče zaplete. V zdravstveni tim prispevajo unikatno zmožnost izvajanja k pacientu in 
družini usmerjene zdravstvene nege. Medicinska sestra z odkritimi informacijami in 
učenjem omogoči hitrejše spoprijemanje z novonastalo situacijo, prilagajanje pacienta in 
družine ter načrtovanje realnih ciljev, pri čemer se mora zavedati, da pacient in svojci 
potrebujejo čas, oporo in spodbudo (Santos et al., 2013). 
 
Zaplet, ki se lahko pojavi pri pacientu z okvaro hrbtenjače ob spremembi položaja telesa 
iz ležečega v sedeči položaj, je ortostatska hipotenzija. To je znižanje sistoličnega 
krvnega tlaka za najmanj 20 mmHg ali znižanje diastoličnega krvnega tlaka za najmanj 10 
mmHg. Prevalenca ortostatske hipotenzije je večja pri pacientih z okvaro hrbtenjače v 
zgornjih segmentih hrbtenjače, posebno pri okvarah v cervikalnem predelu, večja 
verjetnost pojava je tudi pri pacientih s travmatsko okvaro. Simptomi vključujejo 
vrtoglavico, glavobol, motnje vida, mišično oslabelost, lahko tudi kratkotrajno izgubo 
zavesti. Pomaga postopno spreminjanje položaja trupa v postelji, pri posedanju v postelji 
in namestitvi v invalidski voziček (Šavrin, 2014). Naloge medicinske sestre so 
predvidevanje zapleta, izvajanje ukrepov preprečevanja, poročanje v zdravstvenem timu 
ter učenje pacienta in družine. 
 
 
4.2.2 Vloga zdravstvene nege pri rehabilitaciji pacienta v 
rehabilitacijski ustanovi 
 
Iz akutne bolnišnice so pacienti premeščeni v specializirano rehabilitacijsko ustanovo, v 
Sloveniji v URI – Soča. Najožji rehabilitacijski tim sestavljajo: zdravnik rehabilitacijske 
medicine, fizioterapevt, delovni terapevt in medicinska sestra. Izvajajo individualen, k 
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pacientu usmerjen rehabilitacijski program, v katerem je glavni cilj krepitev 
lokomotornega aparata ter čim bolj samostojna stoja in hoja. Rehabilitacijski program se 
izvaja s pomočjo številnih pripomočkov in aparatur, vendar je kljub tehnološkemu 
napredku pogosto enako učinkovit preprost tradicionalni pristop s preprostimi pripomočki 
(Abrams, Wakasa, 2014). Naloge medicinske sestre so: skrb in pomoč pri izvajanju 
življenjskih aktivnosti, preprečevanje zapletov zaradi okvare hrbtenjače in sodelovanje v 
rehabilitacijskem timu. Družina naj bo čim več aktivno vključena. Pacienta in svojce 
zdravstveni tim nauči uporabe različnih pripomočkov (invalidski voziček, različne ortoze) 
v domačem okolju. Pacient naj čim pogosteje izvaja aktivne in pasivne vaje za ohranjanje 
gibljivosti sklepov, posedanje, stojo, mobilizacijo, dihalne vaje ter vaje za izboljšanje 
vzdržljivosti, koordinacije, krepitev mišic in ravnotežja (Šavrin, 2014). 
  
Rehabilitacijska obravnava poteka na oddelku ob postelji pacienta; zajema fizioterapijo z 
vertikalizacijo na nagibni mizi in učenjem ravnotežnostnih reakcij (pripravljanje na 
sedenje), sedenje, stanje in hojo, presedanje na invalidski voziček, učenje aktivacije 
različnih mišičnih skupin, vzdrževanje gibljivosti nog s posteljnim kolesom in električno 
stimulacijo mišic, ki so od ene ravni do dveh ravni nižje od ravni poškodbe hrbtenjače. Pri 
tem sodelujejo: medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt in pacientova družina. 
Medicinska sestra, ki izvaja rehabilitacijo pacienta z okvaro hrbtenjače, mora poznati in 
znati obvladovati mogoče zaplete zaradi okvare hrbtenjače, naučiti pacienta in družino 
izvajanja potrebnih aktivnosti in jih skupaj z zdravnikom, s fizioterapevtom in z delovnim 
terapevtom pripraviti za čim bolj kakovostno življenje doma. Da je kompetentna, 
potrebuje stalno izobraževanje in seznanjanje z novostmi (Emerich et al., 2012). 
 
V rehabilitacijski ustanovi pacient in družina dokončno dojameta, kak vpliv ima okvara 
hrbtenjače na nadaljnje življenje. Predvsem pri mlajših pacientih postane pomembno tudi 
vprašanje spolnosti in starševstva. Posledica okvare hrbtenjače se kaže kot zmanjšan 
libido, impotenca in neplodnost. Impotenca se pojavi pri 75 % moških z okvaro 
hrbtenjače, neplodnost moških ima vzrok v erektilni in ejakulatorni disfunkciji in slabi 
kakovosti sperme. Ženske po okvari hrbtenjače nimajo prizadete ovulacije in plodnosti; 
manjši odstotek nosečnosti v primerjavi z zdravo populacijo je verjetno posledica osebne 
izbire. Nosečnost pa lahko sproži tudi avtonomno disrefleksijo, okužbe sečil so pogostejše 
(Abrams, Wakasa, 2014). Medicinska sestra se mora znati pogovarjati tudi o temah, ki so 
 26 
zelo osebne, razložiti možnost zdravljenja in priporočiti obisk strokovnjaka, ko bo pacient 
doma. 
 
V URI – Soča medicinska sestra sodeluje tudi v programu izobraževanja pacienta in 
svojcev pacienta z okvaro hrbtenjače, ki se izvede pred odpustom pacienta. Izobraževanje 
poteka postopno, sistematično in nadzorovano; na koncu se doseženo znanje preverja. 
Zajema področje nudenja pomoči v dnevnih aktivnostih, pri osebni higieni, izvajanju 
funkcijskih dejavnosti in vaj za vzdrževanje ter ergonomike pri izvajanju dejavnosti. 
Pacient in svojci prejmejo informacije in pomoč pri aktivaciji ene ali več oblik pomoči na 
domu, možnostih in pravicah, ki izhajajo iz posledic telesne okvare, ter možnosti za 
aktivno vključevanje v domače okolje (Puzić et al., 2015). 
 
 
4.2.3 Vloga zdravstvene nege v pacientovem domačem okolju 
 
Po odpustu pacienta z okvaro hrbtenjače v domače okolje se v skrb za njegovo celostno 
zdravje vključi patronažna medicinska sestra. Subjekt obravnave v patronažnem 
zdravstvenem varstvu pa ni samo pacient; po potrebi sta to tudi pacientova družina in 
lokalna skupnost. Zaradi načina in mesta delovanja je patronažna medicinska sestra tisti 
člen primarnega zdravstvenega varstva, ki najhitreje zazna spremembe zdravja 
posameznika, družine in skupnosti ter se nanje lahko tudi hitro in učinkovito odzove 
(Delfar et al., 2014). Pacienti z okvaro hrbtenjače, ki so nesamostojni v osnovnih dnevnih 
aktivnostih, po vrnitvi v domače okolje potrebujejo kontinuirano nego in pomoč. To lahko 
nudijo plačani delavci (negovalci, osebni pomočniki, prostovoljci), ki pomagajo pri 
izvedbi osnovnih dnevnih dejavnosti, kot so: gibanje, oblačenje, umivanje, prevoz, ter pri 
razširjenih dnevnih dejavnostih, kot so: kuhanje, hišna opravila in nakupovanje. 
Največkrat pa za pacienta z okvaro hrbtenjače v domačem okolju skrbijo neplačani 
družinski člani. V Sloveniji več kot polovici pacientov z okvaro hrbtenjače nudi pomoč 
žena ali mož oz. partner, sledijo starši, brat ali sestra oz. partner, otrok ali partner otroka; 
večina je žensk. Najpogosteje nudijo praktično, čustveno in telesno oskrbo in podporo. 
Več kot polovica jih nudi več kot tri ure pomoči dnevno (Puzić et al., 2015). Patronažna 
medicinska sestra se mora zavedati, da tudi svojci potrebujejo pomoč in razbremenitev: 
osebno pomoč za obvladovanje stresa, informiranost glede mogočih zdravstvenih 
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zapletov in medicinskih pripomočkov, informiranost glede pomoči pri hišnih opravilih, 
informiranost, kje poiskati plačanega pomočnika. Ob neprepoznani stiski so družinski 
člani izpostavljeni resnim zdravstvenim zapletom, kot so: koronarne srčne bolezni, 
debelost, depresija. Družinski člani sčasoma postanejo strokovnjaki v oskrbi pacienta s 
poškodbo hrbtenjače, vendar ob nezadovoljenih lastnih potrebah ne bodo mogli skrbeti 
dlje časa, kar kakovost oskrbe zniža, posledično pa se zniža kakovost življenja pacienta in 
družine (Moreno et al., 2017). 
 
Zdravstveni zaplet, ki je značilen za obdobje po končani institucionalni rehabilitaciji 
pacientov z okvaro hrbtenjače, je pojav bolečine. Bolečine, ki se pojavijo nad ravnijo 
okvare hrbtenjače, so najpogosteje posledica poškodbe ali obrabe lokomotornega aparata 
in so po mehanizmu nastanka nociceptivne, na ravni okvare hrbtenjače ali pod njo pa so 
največkrat posledica kompleksnih centralnih mehanizmov in so nevropatske. Na pojav 
bolečine močno vpliva psihično in socialno zdravje pacienta in družine. Zdravljenje 
kronične bolečine je pri pacientih z okvaro hrbtenjače večinoma manj uspešno, kar 
pomembno vpliva na kakovost njihovega življenja (Puzić, 2012). Od več mesecev do več 
let po okvari hrbtenjače razvijeta kronične nevropatske bolečine približno dve tretjini 
pacientov, ki navajajo pekočo bolečino, zbadanje ali bolečim električnim sunkom 
podobne občutke. Tretjina pacientov občuti hude kronične bolečine (Abrams, Wakasa, 
2014). Vloga patronažne medicinske sestre je prepoznati zaplet ob upoštevanju 
biopsihosocialnega modela zdravja ter ob sodelovanju družinskega zdravnika ponuditi 















Skrb za čim večjo kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače in njegove družine se 
začne takoj po nastanku okvare s ciljem preprečiti mogoče zaplete in zagotoviti najvišje 
mogoče fizično, psihično, socialno, čustveno in duhovno zdravje. Določanje ciljev je 
timsko delo različnih zdravstvenih strokovnjakov, predvsem zdravnika, fizioterapevta in 
medicinske sestre; usmerjeno mora biti na kakovost življenja, kot jo razumejo in 
vrednotijo pacient z okvaro hrbtenjače in njegova družina. Cilji naj bodo kratkoročni in 
realni, da se pacient in svojci lahko fizično in psihično prilagajajo na posledice zmanjšane 
zmožnosti pacienta z okvaro hrbtenjače ter zgradijo zaupanje v zdravstvene delavce. 
Določanje ciljev mora biti ukrep za izboljšanje zdravstvenega izida pacienta in ne ukrep 
za ocenjevanje doseženega rezultata, stanja, ki ga mora pacient nujno doseči v nekem 
časovnem obdobju (Moharić, 2018). Za doseganje ciljev je ključno tvorno sodelovanje 
vseh vključenih v tim, pri čemer ima vsak posamezni člen unikatno vlogo. Pomembna 
vloga medicinske sestre v vseh obdobjih zdravstvene obravnave je natančno informiranje 
in učenje pacienta in družinskih članov. Medicinska sestra uči o mogočih zgodnjih in 
poznih zapletih ter njihovem obvladovanju, uporabi tehničnih pripomočkov, o možnostih 
pomoči, ki jih ponuja domače socialno okolje, družinske člane pa tudi o pomenu skrbi za 
lastno zdravje (Rundquist et al., 2011). Sposobnost medicinske sestre, da pacientu in 
družinskim članom daje pravočasne in razumljive informacije, je bistvenega pomena, da ti 
lahko sprejemajo z razumevanjem in znanjem podprte odločitve in dosežejo lastne cilje. 
Aktivna vključenost družine in pacienta v vseh obdobjih zdravstvene oskrbe je zato 
ključna za doseganje njim pomembnih ciljev. V praksi, pravijo Melin in sodelavci (2018), 
so ovire, ki onemogočajo vključenost družine v zdravstveno obravnavo, največkrat 
pomanjkanje časa, premajhno število in neizkušenost medicinskih sester, včasih pa tudi 
nerazumevanje vodstva zdravstvenih ustanov. 
 
Višjo kakovost življenja pacienta z okvaro hrbtenjače se doseže, kadar imajo pacienti 
možnost, da se rehabilitirajo v specializiranem rehabilitacijskem centru, pravita Chhabra 
in Batra (2016). V Sloveniji je edina specializirana rehabilitacijska ustanova URI – Soča. 
Zaradi omejenih kadrovskih in tehničnih možnosti tam za zdaj še ni mogoče nuditi 
zdravstvene oskrbe pacientom z okvaro hrbtenjače, ki potrebujejo umetno predihavanje, 
vsi drugi pacienti z okvaro hrbtenjače pa morajo za sprejem v URI – Soča izpolnjevati 
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sprejemna merila: njihovo zdravstveno stanje mora biti stabilno, sposobni morajo biti tudi 
neposrednega sodelovanja v rehabilitacijskih programih. Zaradi večjega števila pacientov 
z okvaro hrbtenjače, kot je prostih kapacitet v URI – Soča, je tam zaposleno zdravstveno 
osebje nenehno izpostavljeno etičnim dilemam. Najpogostejše so dileme pri izvajanju 
triaže in določanju vrstnega reda sprejemanja pacientov glede na njihovo sposobnost za 
aktivno sodelovanje v programih kompleksne medicinske rehabilitacije, dileme glede 
sprejemanja ali zavračanja najtežje prizadetih pacientov z okvaro zgornjih vratnih 
predelov in dileme glede osamitve pacientov z večkrat odpornimi mikroorganizmi ter s 
tem povezanim vprašanjem o ustreznosti količine in kakovosti nudenega 
rehabilitacijskega programa. Ustrezni državni organi za zdaj menijo, da je kapacitet v URI 
Soča za vse slovenske paciente z okvaro hrbtenjače dovolj (Šavrin, 2017). Medicinske 
sestre, ki izvajajo zdravstveno nego pacienta z okvaro hrbtenjače v bolnišnici, morajo zato 
pacientu in njegovi družini pojasniti tudi možnost, da bo moral določen čas čakati na 
sprejem v URI – Soča. Morajo ga znati motivirati k čim večji fizični aktivnosti med 
čakanjem na sprejem, da ne bo nazadoval in imel zmanjšane možnosti za dober izid 
rehabilitacije. 
 
V Sloveniji za več kot 50.000 ljudi, ki potrebujejo dolgotrajno oskrbo, skrbijo svojci. 
Družinske oskrbovalce povezuje Slovensko združenje družinskih oskrbovalcev, ki deluje 
pod okriljem Inštituta Antona Trstenjaka. Družinski in drugi neformalni oskrbovalci 
(sosedje, prijatelji) so v Sloveniji še vedno brez priznanja in podpore v politiki, v 
zdravstveni in socialni stroki, medijih in širši javnosti, svojem delovnem okolju in celo v 
lastni družini. Zato so na konferenci združenja v začetku leta 2018 sprejeli sklepe: 
̶ družinski in neformalni oskrbovalci so nepogrešljiv del kakovostne in finančno 
vzdržne dolgotrajne oskrbe; 
̶ sodobni sistem dolgotrajne oskrbe mora sistemsko povezati neformalno in 
formalno oskrbo; 
̶ potreben je intenziven razvoj sodobnih programov za razbremenitev družinskih 
oskrbovalcev (usposabljanje, omogočanje oddiha, usklajevanje s poklicnim 
življenjem); 
̶ država mora celovit sistem dolgotrajne oskrbe uravnavati z zakonodajo – s 
sistemom pravičnega in vzdržnega financiranja (vsaj 1,3 % bruto državnega 
proizvoda – BDP za dolgotrajno oskrbo, kar je evropsko povprečje; zdaj Slovenija 
nameni le 0,9 % BDP) (Dorniž, 2018).  
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Kot etično dilemo, ki se dotika pacientov z okvaro hrbtenjače in njihove družine, bi lahko 
opredelili tudi pomanjkanje volje državnih organov, da sistemsko uredijo stisko družine, 
saj plačevanje zunanjega oskrbovalca ni poceni; to zmorejo le redke družine. Družinski 
člani bi bili mogoče ob finančni pomoči države manj izgoreli in bolj bi skrbeli za lastno 
zdravje. 
 
Prihodnost zdravstvene oskrbe in rehabilitacije pacientov z okvaro hrbtenjače je v uporabi 
informacijsko-komunikacijske tehnologije (IKT) in robotike. Dognanja IKT pri 
rehabilitaciji varovancev uspešno izkorišča ortotika. To je veda o ortopedskih napravah in 
njihovi uporabi; v današnjem času je ortotika izraz, ki se nanaša na uporabo biomehanike 
v podpori gibalnim mišicam in skeletu ter na popravljanje nepravilnosti človeškega telesa 
(King, 2015). Uporaba IKT v ortotiki se je začela šele v enaindvajsetem stoletju, njen 
razvoj pa lahko bistveno spremeni kakovost življenja gibalno nezmožnim ali zelo slabo 
gibalno zmožnim osebam. Dejansko se gibalno nezmožna oseba lahko ponovno giblje s 
pomočjo ortotskih pripomočkov z vgrajenim IKT. Primer z IKT podprte ortoze za spodnje 
ude je recipročna hodalna ortoza; za hojo jo lahko uporabljajo paraplegiki, ki imajo 
ohranjeno aktivno gibljivost v kolkih (Ocepek et al., 2012). V terapevtski asistenci hoje se 
uporabljajo robotske ortoze, kot je na primer robot Lokomat za trening hoje ali eksoskelet, 
ki ju uporabljajo v URI – Soča. Lokomat je sistem dveh robotskih ortoz z dvema 
motoriziranima točkama (v kolku in kolenu), ki omogočata hojo po tekočem traku tudi 
popolnoma hromi osebi. Računalniški vmesnik omogoča nastavitev različnih vzorcev 
gibanja kolen in kolkov, potrebno fleksijo stopal in razbremenitev teže (Matjačić, 2011). 
Lokomat je omejen na gibanje v ravnini, ne omogoča gibanja v levo in desno, nima 
podpore v gležnjih ter ne daje podpore pri odrivu in dostopu. Vse te funkcije omogoča 
robotski eksoskelet, do zdaj najbolj izpopolnjen mehanizem za hojo, ker ima toliko 
stopenj hitrosti, da omogoča normalno gibanje. Omogoča vse vidike hoje – od prenosa 
teže telesa, gibanja levo – desno, rotacije medenice do cikličnega gibanja nog. Fiziološki 
senzorji, nameščeni na pacienta, odčitavajo tudi njegovo stanje (utrujenost, koliko sam 
sodeluje pri hoji) (Pavlovčič, 2015). Uporaba IKT in robotike pri pacientih z okvaro 
hrbtenjače je v Sloveniji omejena le na URI – Soča. Država mora v prihodnosti za dvig 
kakovosti življenja pacientov z okvaro hrbtenjače poskrbeti za cenovno ugodno in široko 







Medicinske sestre, ki izvajajo zdravstveno nego pacienta z okvaro hrbtenjače, morajo za 
uspešen izid zdravstvene oskrbe in rehabilitacije obvladovati specifičnost teh pacientov v 
vseh obdobjih življenja pacienta in družine po nastanku okvare. Pacienta in družino z 
aktivnim vključevanjem v izvajanje življenjskih aktivnosti učijo prepoznati in obvladovati 
izzive in mogoče zaplete zaradi okvare hrbtenjače. Tako se lahko pacient in družina 
usmerita k njima lastnim ciljem in dosežeta kakovost življenja, ki ima najvišjo vrednost v 
njihovih očeh. Zdravstvena nega naj bo vedno usmerjena k pacientu z okvaro hrbtenjače 
in njegovi družini. Medicinske sestre imajo ključno vlogo v multidisciplinarnem timu, ki 
skrbi za pacienta. Ob vzpostavljeni učinkoviti komunikaciji v tim prinesejo pomembne 
informacije o posebnostih pacienta in družine, ki so izhodišče za izbiro najustreznejših 
pristopov in ciljev v zdravstveni oskrbi ter rehabilitaciji pacienta z okvaro hrbtenjače. 
 
Veliko pacientov z okvaro hrbtenjače po končani rehabilitaciji v ustrezni ustanovi živi 
doma. Možnosti za življenje doma so danes veliko večje kot nekoč zaradi tehnoloških 
možnosti za adaptacijo stanovanj, uporabe modernih IKT-rešitev in tudi zaradi možnosti 
nudenja različnih oblik socialne pomoči. Upoštevanje specialnih potreb pacientov z 
okvaro hrbtenjače prek države v obliki odpravljanja arhitektonskih ovir v širšem okolju, 
prilagajanja dostopnosti javnega transporta, dostopnosti za izobraževanje in drugo jim 
omogoča enakopravnejšo vključitev v socialno okolje. Pomembno pozitivno vlogo pri 
tem imajo številna neprofesionalna in profesionalna združenja ter medicinske sestre, ki s 
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